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EVALUER une incapacity 
ou un handicap. 

ANALYSER les implications du handicap 
en matiere d’orientation professionnelle 
et son retentissement social. 


Notion de handicap 

Definition du handicap (fig. 1) 

1 . Analyse Clinique traditionnelle : 

etiologie - pathologie - manifestations cliniques 

L’approche medicale traditionnelle vise, a partir de r analyse Cli- 
nique (anamnese et semiologie) generalement completee d’ele- 


ments paracliniques, a etablir un diagnostic et a mettre en oeuvre 
une therapeutique adaptee. Les consequences fonctionnelles 
de I* affection sont plus rarement prises en compte et/ou analy- 
sees de rmaniere systematique, alors qu’elles sont le plus sou- 
vent a I’origine meme de la plainte du patient. C’est egalement 
sur le retentissement fonctionnel dans les activites de la vie quoti- 
dienne que pourront etre evaluees revolution naturelle de la 
maladie et I’efficacite des therapeutiques. 

Cette approche globale est d’autant plus pertinente lorsque les 
troubles induits deviennent chroniques, evolutifs ou irreversibles. 
2. Classification internationale du handicap 1 (CIH-1) 
ou Classification internationale des handicaps : deficiences, 
incapacites et desavantages 

Cette classification a ete proposee dans les annees 1 980 par 
I’OMS a la suite des travaux de Wood (1 973), afin que soient 
mieux pris en compte, dans la demarche medicale, les differents 
niveaux depression de la maladie. 



FIGURE 1 


La Classification internationale du handicap (CIH-1) 1 et 2 (CIH-2). 
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TABLEAU 1 
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EVALUATION CLINIQUE ET FONCTIONNELLE D’UN HANDICAP MOTEUR, ... 



La CIH-1 a ainsi identifie 4 niveaux distincts depression d’une 

maladie : 

- un premier niveau intrinseque correspondant a la pathologie ; 

- un deuxieme niveau extrinseque correspondant aux manifesta- 
tions cliniques appelees aussi deficiences ; celles-ci se definis- 
sent comme une alteration de la fonction organique ou de la 
structure anatomique ; 

- un troisieme niveau fonctionnel correspondant aux conse- 
quences fonctionnelles, et intitule incapacity ; I’incapacite peut 
etre partielle ou totale, elle est la consequence d’une ou plu- 
sieurs deficiences ; 

- un quatrieme niveau social correspondant au retentissement 
social et personnel de I ’affection ; c’est ce niveau qui correspond 
au handicap ou desavantage. Le handicap resulte ainsi d’une ou 
de plusieurs deficience(s), ou d’une ou plusieurs incapacite(s), et 
limite ou interdit I’accomplissement d’un role normal (en rapport 
avec I’age, le sexe, les facteurs sociaux et culturels). 


Mesure d’independance fonctionnelle 

i Entree I Sortie I Suivi 


Soins personnels 

A alimentation 
B soins de I’apparence 
C -> toilette 

D habillage - partie superieure 

E habillage - partie inferieure 

F -> utilisation des toilettes 
G vessie 
H -Hntestins 

Mobilite, transfert 

I -Hit, chaise, fauteuil roulant 

J ->WC 

K baignoire, douche 

Locomotion 

L -> marche* M M M 

-> fauteuil roulant F F F 

M->escalier 

Communication 

N comprehension AAA 

V V V 

0 -> expression V* V* V* 


Conscience du monde exterieur 

P -> interactions sociales 
Q resolution des problemes 
R ->memoire 

M : marche ; F : fauteuil roulant ; A : auditive ; V : visuelle ; V* : verbale ; 
N : non verbale. 
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3. Classification internationale du handicap 2 (CIH-2) ou Classification 
Internationale du fonctionnement, du handicap et de la sante (CIF) 

Cette classification remplace la CIH-1 a la suite d’une proposi- 
tion de I’OMS (22 mai 2001). La principale nouveaute de cette 
classification est de mettre I’accent sur le versant positif de I’indi- 
vidu, exprime en termes de fonctionnement (activites, participa- 
tion), le versant negatif etant designe par le terme de handicap. 
Une large place est egalement laissee aux facteurs contextuels, 
qui ont une influence sur la participation et les activites. Cette 
classification reprend les 4 niveaux precedents d’expression de 
la maladie. Les deux premiers niveaux sont identiques. Les 
termes d’incapacite et de handicap sont remplaces par ceux de 
limitation d’activite et de restriction de participation. 

La limitation d’activite correspond a la limitation dans I’execu- 
tion d’une tache ou d’une action par une personne. 

La restriction de participation correspond a la reduction de I’im- 
plication d’une personne dans une situation de vie reelle. 

Pourquoi evaluer ? 

Ces classifications CIH-1 et CIF ont conduit a developper des 
approches devaluation complementaires de I’analyse clinique 
traditionnelle, adaptees a chaque niveau d’expression de la ma- 
ladie : deficience, limitation d’activite et restriction de participa- 
tion. Ces evaluations peuvent reposer sur I’examen clinique, (’uti- 
lisation d’echelles, I’analyse instrumentale, et/ou revaluation 
ecologique (au plus proche de la realite du patient). 

Dans revaluation, deux aspects sont a distinguer : 

- la mesure ( measurement anglo-saxon), qui consiste a donner 
un chiffre caracteristique d’une grandeur ; il s’agit done d’une 
analyse essentiellement quantitative. Exemple : chez un patient 
presentant une hemiplegie secondaire a un accident vasculaire 
cerebral, on mesure le niveau de spasticite du muscle triceps 
sural a 3 sur I’echelle d’Ashworth ; 

- revaluation proprement dite (, assessment anglo-saxon), qui 
consiste a donner un sens a cette mesure ; elle s’integre done 
plutot dans une approche qualitative. Exemple : chez ce merme 
patient hemiplegique, la spasticite tricipitale se traduit par une 
flexion plantaire tonique de la cheville responsable d’un equin 
dynamique avec gene fonctionnelle a la marche (fauchage). 
Ces deux approches sont complementaires. 

Les objectifs de revaluation sont done multiples. L’ evaluation 
peut concerner les deficiences et leur evolution ou recuperation, 
les capacites residuelles utiles pour la readaptation, le retentisse- 
ment fonctionnel et les limitations d’activite, le handicap ou res- 
triction de participation. Cette evaluation peut aussi aider dans 
I’orientation des choix therapeutiques (evaluation initiale et eva- 
luations fonctionnelles regulieres), dans (’appreciation de I’effica- 
cite des traitements et des differentes techniques de reeducation 
et readaptation, et dans I’estimation d’un prejudice. 

L’interet de revaluation peut etre illustre par plusieurs exemples, 
en neurologie, en rhumatologie (encadres n° 1 et2) ou a propos des 
deficiences visuelles (encadre n° 3) ou auditives (encadre n° 4). 
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C\J 

I Echelle de Rankin 

CD 

<c 


0 aucun symptome 

1 pas d’incapacite significative en dehors d’eventuels symptomes ; 
capable d’assumer ses roles et de mener ses activites 

2 legere incapacite : incapable de mener a bien toutes 

ses activites anterieures mais capable de mener ses propres 
affaires sans assistance 

3 incapacite moderee : requiert certaines aides, mais capable 
de marcher sans assistance 

4 incapacite moderement severe : incapable de marcher 
et de s’occuper de ses propres besoins sans assistance 

5 incapacite severe : confine au lit, incontinent et necessitant 
une attention et des soins constants de nursing 

Comment evaluer ? 

II existe differents types d’echelle. 

1. Echelles generiques 

Elies mesurent le retentissement fonctionnel global dans la vie du 
patient et peuvent etre utilisees quelle que soit la pathologie. Elies 
evaluent la limitation d’activite et/ou la restriction de participation. 

La mesure d’independance fonctionnelle (MIF) comporte 1 8 items 
repartis en 5 categories (tableau 1) balayant I’ensemble des 
domaines d’activite pouvant etre affectes, et notamment au niveau 
cognitif avec les items « Communication » et « Conscience du 
monde exterieur ». Elle peut etre tres largement utilisee, quelles que 
soient les pathologies et les deficiences en cause. Son application 
est largement repandue dans les services de soins, permettant de 
suivre revolution fonctionnelle et d ’adapter les prises en charge, a 
la phase aigue comme a un stade plus tardif. Chaque item peut etre 
cote de 1 a 7 (1 = aide totale ; 7 = independance complete), avec un 
score global sur 1 26, pouvant done varier de 1 8 (niveau de depen- 
dance complete) a 1 26 (independance complete). 

L’echelle de Rankin (tableau 2) propose une approche tres globale 
du handicap ; elle est surtout utilisee dans le cadre de sequelles 
neurologiques. Elle comporte 6 scores de 0 a 5, allant de « aucun 
symptome » (score 0) a « incapacite severe » (score 5). 

L’index de Barthel (tableau 3) est un index egalement utilise prefe- 
rentiellement en cas de pathologie neurologique, et notamment 
d’hemiplegie. II est facile et rapide a realiser, mais sa limite essen- 
tielle est liee au fait qu’il ne tient pas compte des eventuelles diffi- 
cultes comportementales et/ou cognitives, qui sont pourtant fre- 
quemment associees et source de sequelles invalidantes. Le 
score maximal est de 100, correspondant a une independance 
complete. 

La grille AGGIR - autonomie gerontologique, groupes iso-res- 
sources - (tableau 4) est tres utilisee en geriatrie. Elle est notam- 
ment pertinente pour realiser revaluation des aides necessaires a 
la personne (a domicile et/ou en structure). Elle permet de classer 


les personnes en 6 niveaux de dependance, de GIR 1 (groupe 
iso-ressources) a GIR 6. Le groupe GIR 1 comprend les per- 
sonnes agees continues au lit ou au fauteuil, dont les fonctions 
mentales sont gravement alterees et qui necessitent une pre- 
sence indispensable et continue d’intervenants. Le groupe GIR 6 
reunit les personnes agees n’ayant pas perdu leur autonomie 
pour les actes essentiels de la vie courante. 

2. Echelles specifiques 

Elies permettent d’etablir une evaluation integree au contexte 
specifique de la pathologie consideree et peuvent s’appliquer a 
une deficience, une limitation d’activite ou une restriction de par- 
ticipation. 

Quelques exemples : 

- la Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) pour reva- 
luation des troubles phasiques (echelle de deficience) ; 

- la batterie du GEREN pour revaluation du syndrome d’hemine- 
gligence et de I’anosognosie ; 

- I’indice algofonctionnel de Lequesne utilise pour la coxarthrose 
(echelle de limitation d’activite) ; 

- I’echelle d’incapacite fonctionnelle pour revaluation des lom- 
balgies (EIFEL) [echelle de limitation d’activite] utilisee pour les 
patients lombalgiques. 

3. Importance des facteurs contextuels 

La prise en compte des facteurs contextuels qui peuvent 
influencer les activites et la participation est utile dans revalua- 
tion. II s’agit, d’une part, de facteurs environnementaux indivi- 
duals comme I’environnement immediat, le domicile, le lieu de 
travail ou de scolarisation..., ou societaux comme les structures 
sociales, les services impliques ou les regies de conduite ; et, 
d ’autre part, des facteurs personnels caracteristiques de la per- 
sonne comme I’age, le sexe, les antecedents ou la condition 
physique. 

Cette prise en compte des facteurs contextuels permet de dis- 
tinguer deux modeles d’approche complementaire : 

- un modele integrate : la reduction des handicaps passe par une 
action sur I’individu ; 

- un modele participatif : la reduction des handicaps passe par 
une adaptation de la societe. 

Concept de qualite de vie 

La qualite de vie est definie par I’OMS comme un « sentiment 
subjectif de complet bien -etre physique, moral et social ». Cette 
notion n’est pas forcement liee au niveau de recuperation ou a la 
severite du handicap, mais semble plus liee a la maniere dont est 
apprehendee leur nouvelle situation par les patients. 

L’ evaluation de la qualite de vie est une fagon d’apprehender le 
retentissement social de la maladie. Cette evaluation du handi- 
cap vient completer revaluation fonctionnelle, et permet egale- 
ment de suivre les benefices de la prise en charge au long cours. 
De nombreux questionnaires et echelles existent, generiques ou 
specifiques. Le questionnaire SF-36, valide en frangais, fait partie 
des plus utilises (Medical Outcome Study Short Form 36). 
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i. Deux exemples (revaluation du handicap 


Premier exemple (fig. A) 

I Les deficiences sont representees 
par un deficit moteur (hemiplegie), 
des troubles du langage (aphasie) 
et une amputation du champ visuel 
(hemianopsie laterale homonyme 
[HLH] droite). 

Ces deficiences peuvent etre 
respectivement evaluees par 
une echelle motrice (NHISS), une echelle 
d’aphasie (le Boston Diagnostic 
Aphasia Examination ; echelle de Montreal- 
Toulouse) et un examen campimetrique. 

I Les limitations d’activite concernent 
les chapitres mobilite, communication 
et entretien personnel, et peuvent etre 
evaluees par des echelles generiques 
comme la mesure d’independance 
fonctionnelle (MIF) ou I’index de Barthel. 

I Les restrictions de participation sont 
relatives a I’isolement social et peuvent etre 
evaluees par une echelle de qualite de vie. 



Lesion 


AVC 


\ 

Deficience 

1 

Limitation 

d’activite 

i 

Restriction 
de participation 


t 

Hemiplegie 

aphasie 

Hemianopsie laterale homonyme 

♦ 

Marche, prehension 
communication 
soins corporels 

i 

Isolement 

social 


>► Echelle motrice (NHISS) 
>► Echelle d’aphasie (MT) 
> Examen campimetrique 


> MIF 

>► Index de Barthel 


>► Echelle de qualite de vie 
SF-36 


FIGURE A 


Evaluation d’une situation Clinique dans le cas d’un accident vasculaire 


cerebral dans le territoire sylvien gauche. 


Second exemple (fig. B) 

I Les deficiences sont representees 
par une douleur et une raideur, 
qui peuvent etre mesurees 
respectivement par une echelle visuelle 
analogique (EVA) et un bilan articulaire. 

I Les limitations d’activite concernent 
les chapitres mobilite et entretien 
personnel, et peuvent etre egalement 
evaluees par une echelle generique 
comme la mesure d’independance 
fonctionnelle (MIF) ou une echelle 
specifique, I’index algo-fonctionnel 
de Lequesne. 

I Les restrictions de participation sont 
relatives a I’isolement social 
et peuvent etre evaluees comme 
precedemment par une echelle 
de qualite de vie. 



Lesion 


Deficience 

I 

Limitation 

d’activite 

i 

Restriction 
de participation 



Coxarthrose 

I 

Douleur 

raideur 


> Radiographies simples 
>TDM 


> Echelle EVA 
>► Bilan articulaire 


I 

Marche 

soins corporels 

I 


> MIF 

>► Indice algo-fonctionnel 
Lequesne 


Isolement 

social 


> 


Echelle de qualite de vie 
SF-36 


FIGURE B 


Evaluation d’une situation Clinique dans le cas d’une coxarthrose. 
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TABLEAU 4 __ | TABLEAU 3 


Index de Barthel 


Alimentation 

I independante et normale 10 

I aide pour couper 5 

I dependence 0 

Controle sphincterien 

I continence 10 

I fuites occasionnelles 5 

I incontinence 0 

Controle ano-rectal 

I continence 10 

I accidents occasionnels 5 

I incontinence 0 

Utilisation des WC 

I independence 10 

I intervention d’une tierce personne 5 

I dependance 0 


Soins personnels 

I possible sans aide 5 

I dependance complete 0 

Bain 

I possible sans aide 5 

I dependance complete 0 

Habillage 

I independant 10 

I avec aide moderee 5 

I dependance complete 0 

Transferts du lit au fauteuil 

I independant 15 

I peut s’assoir mais doit etre installe 10 

I capable de s’assoir mais aide maximale 

pour le transfert 5 

I incapacity totale 0 


Deambulation 

I independante 50 metres 15 

I avec aide pour 50 metres 10 

I 50 metres en fauteuil roulant 5 

I dependance complete 0 

Escaliers 

I independant 10 

I avec aide ou surveillance 5 

I incapacity totale 0 


Score total /1 00 


Grille AGGIR (Autonomie Gerontologie - Groupe Iso-Ressources) 


Variables discriminantes A B Cl Variables illustratives A I B C 


Coherence 

□ 

□ 

□ 

Gestion 

□ 

□ 

□ 

Converser et/ou se comporter de fagon sensee 




Gerer ses propres affaires, son budget, ses biens 




Orientation 

□ 

□ 

□ 

Cuisine 

□ 

□ 

□ 

Se reperer dans le temps, les moments de la journee 




Preparer ses repas et les conditionner pour 




et dans les lieux 




etre servis 




Toilette 

□ 

□ 

□ 

Menage 

□ 

□ 

□ 

Concerne I’hygiene corporelle 




Effectuer I’ensemble des travaux menagers 




Habillage 

□ 

□ 

□ 

Transport 

□ 

□ 

□ 

S’habiller et se deshabiller, se presenter 




Prendre et/ou commander un moyen de transport 




Alimentation 

□ 

□ 

□ 

Achats 

□ 

□ 

□ 

Se servir, manger 




Acquisition directe ou par correspondance 




Elimination 

□ 

□ 

□ 

Suivi du traitement 

□ 

□ 

□ 

Assumer I’hygiene de I’elimination urinaire et fecale 




Se conformer a I’ordonnance du medecin 

Transferts 

□ 

□ 

□ 

Activites de temps libre 




Se lever, se coucher, s’asseoir 




□ 

□ 

□ 




Activites sportives, culturelles, sociales de loisir 




Deplacement a I’interieur 

□ 

□ 

□ 

ou de passe-temps 




Avec ou sans canne, deambulateur, fauteuil roulant 







Deplacement a I’exterieur 

□ 

□ 

□ 





A partir de la porte d’entree sans moyen de transport 

Communication a distance (alerter) 








□ 

□ 

□ 

A : fait seul, totalement, habituellement ou correctement. 


Utiliser les moyens de communication, B : fait partiellement ou non habituellement ou non correctement. 

telephone, sonnerie, alarme C : ne fait pas. 
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2. La deficience cognitive 


Deficience 

cognitive 

Topographie 

lesionnelle 

Limitation d’activite 
Restriction de participation 

O TROUBLES DU LANGAGE 



Aphasie de Broca 

Tiers posterieur de la 3 e circonvolution 

Premiere cause de handicap 

-*• langage oral 

frontale ascendante gauche 

de communication 

1 comprehension relativement preservee 

1 denomination perturbee : manque du mot 

1 conversation reduite : disintegration phonetique 
agrammatisme 

langage ecrit 

1 comprehension preservee (sauf syntaxe) 

1 lecture perturbee 

1 ecriture perturbee : agrammatisme 

(aire 44 G de Brodmann) 


Aphasie de Wernicke 

Partie posterieure 


-* langage oral 

des 1 re et 2 e circonvolutions 


1 comprehension perturbee : surdite verbale 

temporales G (aire 22 G 


1 denomination perturbee : jargon 

1 conversation fluente, voire logorrheique : jargon 
■4 langage ecrit 

1 comprehension ± perturbee 

1 lecture ± perturbee 

1 ecriture perturbee : jargonographie 

de Brodmann) 


Aphasie de conduction 

Lesion du faisceau arque G reliant 


■4 langage oral 

1 comprehension preservee 

1 denomination perturbee : conduite d’approche 

1 conversation fluente : pauses frequentes, 
paraphasies phonemiques 
-* langage ecrit 

1 comprehension preservee 

1 lecture ou ecriture perturbees : pauses frequentes, 
paraphasies phonemiques 

© APRAXIES 

I’aire de Wernicke a I’aire de Broca 


Apraxie ideomotrice 

Lobe parietal gauche 

Initialement tres invalidantes 

1 difficulty voire impossibility a realiser des gestes 


pour I’acquisition d’une autonomie 

symboliques sur ordre ou imitation 


personnelle 

Apraxie ideatoire 

1 difficulty, voire impossibility a realiser des gestes 
d’utilisation d’objets ou des gestes centres sur 
le corps (ex. : se brosser les dents, se raser, se coiffer) 

Lobe parietal gauche 


Apraxie constructive 

1 difficulty, voire impossibility de dessiner un cube 
ou des objets 3D 

Lobe parietal droit ou gauche 


Apraxie bucco-faciale 

1 difficulty, voire impossibility de gonfler les joues, 
pincer les levres, siffler... 

Cortex moteur 


© AGNOSIES (deficit de reconnaissance, generalement limite a une modalite sensorielle) 


Agnosie tactile 

Cortex parietal 

Invalidant dans I’autonomie du quotidien 

Agnosie visuelle 

Cortex visuel associatif (occipital, occipito- 

en fonction du caractere isole ou associe, 

temporo-parietal) 

et surtout de la prise de conscience ou non 
des troubles (anosognosie, empechant le plus 

Agnosie auditive 

Cortex temporal superieur 

souvent la mise en place de strategies 

Anosognosie (defaut de conscience des deficits) 

Hemisphere mineur 

compensatoires adaptees) 
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Deficience 

cognitive 


Topographie 

lesionnelle 


Limitation d’activite 
Restriction de participation 



Troubles de la reconnaissance du corps 
Troubles de la reconnaissance de I’espace 


Cortex associatif parieto-temporo-occipital 
Cortex associatif parieto-temporo-occipital droit 


O NEGLIGENCE SPATIALE UNILATERALE (trouble de I’utilisation et de la conscience de I’hemi-espace contralateral a la lesion cerebrale) 


Carrefour temporo-parieto-occipital Aggrave le deficit moteur ou sensoriel 

essentiellement droit gauche associe, facteur de mauvais 

pronostic fonctionnel, retarde I’acquisition 
d’une autonomie 


0 SYNDROMES DYSEXECUTIFS (fonctions executives : fonctions cognitives elaborees intervenant dans le comportement oriente vers un but, les activites 
non routinieres, fonctions de controle non specifiques mais essentielles a tout comportement dirige, autonome et adapte) 


Syndrome dysexecutif comportemental 

Cortex frontal dorso- lateral 

1 hypoactivite globale avec aboulie et/ou apathie 
et/ou aspontaneite 

Cortex orbito-frontal 

1 hyperactivite globale avec distractibilite 
et/ou impulsivite et/ou desinhibition 


1 perseveration de regies operators 
et comportement stereotype 


1 syndrome de dependance a I’environnement 

Syndrome dysexecutif cognitif 

1 deficits d’initiation et d’inhibition de Taction 

1 deficit de division de I’attention et coordination 
entre deux taches 

1 deficit de generation d’informations 

1 deficit de resolution de problemes, deduction, 
maintien et commutation de regies 

1 deficit de la memoire episodique 



Autonomie motrice le plus souvent 
respectee mais necessity 
de sollicitations permanentes 
pour effectuer les gestes du quotidien, 
parfois difficulty d’adaptation sociale 
Incapacity et handicaps reels +++ 


0 SYNDROMES AMNESIQUES 


Memoire episodique 

Circuit de Papez (hippocampe-thalamus- 

Trouble persistant uniquement 

1 evenements et faits autobiographiques 

corps mamillaires-cortex cingulaire) 

si lesion bilaterale 

Memoire lexico-semantique 

1 savoir, connaissance des mots et des concepts, 
lexique verbal ou visuel 

Aires parieto-temporales 


Memoire perceptivo-structuree 

1 formes, structures, relations entre les parties 
des objets, des lettres, des mots 

Aires occipitales 


Memoire procedural 

1 savoir-faire, apprentissage, habiletes 

Noyaux gris centraux, cervelet 



EVALUATION DES DEFICIENCES COGNITIVES AU LIT DU 


• Evaluation du langage oral et ecrit : 

■4 comprehension : possibles de designation, execution 

d’ordres simples et complexes 

■4 expression : denomination, construction de phrases 

• Evaluation de I’orientation temporelle et spatiale 

• Evaluation de la memoire 

■4 a court terme (repetition immediate de 3 mots) 

■4 a long terme (repetition des 3 mots en fin d’examen) 

■4 retrograde (elements autobiographiques) 


MALADE 


• Evaluation des praxies ideatoire et ideomotrice 

(realisation de gestes) et constructive (dessin d’une maison, 
d’une figure geometrique) 

• Evaluation des fonctions executives 

■4 observation du comportement 

■4 recherche d’un grasping, de reflexes archa'iques 

■4 recherche de perseverations 

■4 exploration du raisonnement (probleme arithmetique simple) 
et du jugement (critique d’une histoire absurde) 
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3. La deficience visuelle 


La deficience visuelle ou malvoyance 
s’applique aux personnes ayant encore 
une perception visuelle, quelle qu’en soit 
la valeur, permettant d’atteindre 3/1 0 e . 

Le terme de cecite est reserve uniquement 
aux patients n’ayant aucune perception 
lumineuse. 

La deficience visuelle est a I’origine 
d’une incapacity et d’un handicap severe, 
limitant le patient dans sa vie quotidienne. 

Une malvoyance peut etre consecutive 
a une atteinte de plusieurs structures 
anatomiques (cornee, cristallin, vitre, retine, 
nerf optique, chiasma optique, bandelette 
optique et cortex occipital). Cette atteinte peut 
etre uni- ou bilaterale. 


Le glaucome chronique simple est 
la premiere cause de malvoyance dans 
le monde. Le tableau Clinique est indolore, 
et une fois la deficience visuelle installee, 
il n’y a pas de traitement. Ceci donne toute 
son importance au depistage systematique 
par la mesure de la pression intra-oculaire et 
de I’acuite visuelle. 

La degenerescence maculaire liee a rage 
(DMLA) est une affection frequente, qui 
concerne environ 40 % des personnes 
de plus de 80 ans. Elle se manifeste par 
une perte progressive de la vision, avec 
diminution de la sensibility au contraste, 
scotome central et metamorphopsies ; 
la DMLA est a I’origine d’une atteinte 


4. La deficience auditive 


La surdite est une diminution uni- ou bilaterale 
de I’ouie, quels qu’en soient les degres et 
I’origine. 

Elle touche en France environ 4 millions 
de personnes, dont 300 000 enfants 
et adolescents sourds severes ou profonds, 
et 400 000 sourds legers et moyens. 

Par ailleurs, 2 400 000 personnes agees 
de plus de 60 ans sont atteintes de deficience 
auditive (presbyacousie). II s’agit de la 
premiere deficience sensorielle. 

Les surdites peuvent etre disginguees selon 
I’atteinte anatomique (surdite de transmission 
ou surdite de perception) ou selon la severity du 
deficit audiometrique exprime en decibels (dB). 

Surdite legere (20 a 40 dB) 

La parole du patient est pergue a voix normale. 
Elle est pergue difficilement a voix basse ou 
lointaine, les bruits familiers sont pergus. 

Surdite moyenne (40 a 70 dB) 

Dans le silence, la voix doit etre forte 
pour etre pergue : le sujet comprend mieux 
en regardant la personne qui parle : interet 
de I’appareillage. 


Surdite severe (70 a 90 dB) 

Dans le silence, la voix est a peine audible. 

Elle est seulement pergue a voix forte, pres 
de I’oreille. Une ampliation est necessaire, 
meme dans le silence. 

Surdite profonde (90 a 119 dB) 

Meme avec une ampliation, I’intelligibilite 
de la voix est mauvaise. Indication 
d’implantation cochleaire. 

Surdite totale (120 dB) 

Aucune perception auditive n’est possible. 

La surdite entraine une impossibility a capter 
correctement les informations sonores et une 
impossibility a y repondre correctement 
oralement, par manque de controle des 
emissions sonores. L’incapacite entrainee par 
une surdite unilateral est minime, sauf dans 
certaines professions ou ce handicap 
compromet la security. L’incapacite entrainee 
par une surdite bilaterale est en revanche 
I’origine d’un trouble de la communication 
d’autant plus important que la surdite est plus 
severe. Chez I’enfant, elle provoque des 
troubles du langage allant jusqu’a la mutite en 
cas de surdite severe ou profonde bilaterale. 
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de la vision centrale, a la difference 
des retinites pigmentaires qui vont entrainer 
une atteinte de la vision peripherique. 

II faut egalement mentionner les deficiences 
visuelles d’origine corticale, unilateral 
(hemianopsie laterale homonyme) ou 
bilaterale (tableau de cecite corticale). 
Devaluation de la deficience visuelle, 
le suivi et la reeducation relevent 
des competences d’equipes specialisees 
impliquant : 

- des ophtalmologistes, 

- des neuro-ophtalmologistes, 

- des orthoptistes, 

- des ergotherapeutes 

- des therapeutes de la locomotion. 


Le handicap secondaire est invalidant, pouvant 
conduire le patient a s’isoler, a se couper 
de tout contact social, avec apparition 
de troubles psychologiques domines par 
I’anxiete. 

Devaluation de la deficience auditive, 
des capacites residuelles et des possibles 
therapeutiques releve des competences 
d’equipes specialisees impliquant un chirurgien 
oto-rhino-laryngologiste, un medecin 
audiophonologiste qui assurent le diagnostic, 
le suivi medical, I’orientation des choix 
therapeutiques, un audiometriste qui assure 
revaluation audiometrique de la surdite et 
I’adaptation de I’appareillage, en particulier 
dans le cadre des surdites de transmission, 
un psychologue et un orthophoniste, qui va 
jouer un role important dans la reeducation 
et la readaptation : apprentissage du langage 
et de la communication chez I’enfant sourd, 
adaptation du patient a son appareillage 
(prothese binaurale, implant cochleaire) et 
dans le developpement de la communication 
gestuelle en cas de surdite profonde non 
appareillable (apprentissage de la lecture 
labiale ou de la langue des signes). 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




Retentissement socio-professionnel 

Le handicap a des repercussions sur I’ensemble de la vie du 
patient : vie personnel^ et familiale, vie sociale et professionnelle. 
L’objectif de la prise en charge en medecine physique et de rea- 
daptation est, chaque fois que cela est possible, le retour ou le 
maintien a domicile, et la reprise d’une activity professionnelle le 
cas echeant. Cette organisation implique completement la per- 
sonne handicapee et doit correspondre a son projet de vie. 

Cadre legislatif : de I’obligation nationale au droit 
a la compensation 

1 . La loi du 30 juin 1 975 d’orientation en faveur des personnes 

handicapees 

Dans son article premier, cette loi a inscrit que « La prevention et 
le depistage des handicaps, les soins, I’ education , la formation et 
I’ orientation professionnelle, I’emploi, la garantie d’un minimum de 
ressources, I’ integration sociale et I’acces aux sports et aux loisirs 
du mineur et de I’adulte handicapes physiques, sensoriels ou 
mentaux constituent une obligation nationale. Ainsi les families, 
I’Etat, les collectivites locales, les etablissements publics, les orga- 
nismes de securite sociale, les associations, les groupements, 
organismes et entreprises publics et prives associent leurs inter- 
ventions pourmettre en oeuvre cette obligation en vue notamment 
d’ assurer aux personnes handicapees toute I’autonomie dont 
elles sont capables. A cette fin, I’ action poursuivie assure, chaque 
fois que les aptitudes des personnes handicapees et de leur milieu 
familial le permettent, I’acces du mineur et de I’adulte handicapes 
aux institutions ouvertes a I’ensemble de la population et leur 
maintien dans un cadre ordinaire de travail et de vie ». 

2. La loi du 1 1 fevrier 2005 pour I’egalite des droits et des chances, 

la participation et la citoyennete des personnes handicapees 

A la suite de I’adoption de la CIF en 2001 , le Parlement frangais 
a vote une nouvelle loi pour I’egalite des droits et des chances, la 
participation et la citoyennete des personnes handicapees. Cette 
loi introduit un element nouveau et important : le droit a la com- 
pensation pour toute personne atteinte d’un handicap. 

Dans son article 2, le texte donne la definition suivante du han- 
dicap : « Constitue un handicap toute limitation d’activite ou res- 
triction de participation a la vie en societe subie dans son envi- 
ronnement par une personne en raison d’une alteration 
substantielle, durable ou definitive d’une ou plusieurs fonctions 
physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, 
d’un polyhandicap ou d’un trouble de sante invalidant ». 

La promulgation de cette loi a conduit a la mise en place des 
maisons departementales des personnes handicapees (MDPH), 
qui constituent I’interlocuteur unique pour la personne handica- 
pee. Chaque MDPH dispose d’une commission pour le droit a 
I’autonomie des personnes handicapees (CDAPH), qui reunit les 
anciennes commissions techniques d’orientation et de reclasse- 
ment professionnel (COTOREP) et commissions departemen- 
tales de I’ education speciale (CDES). 


3. Roles et missions de la maison departementale 
des personnes handicapees (MDPH) 

Ce sont : 

- mettre en place un guichet unique d’accueil, d’informations, 
d’accompagnement et de conseils de la personne handicapee 
et de sa famille ; 

- assurer I’organisation de la commission des droits et de I’auto- 
nomie des personnes handicapees (CDAPH) et le suivi de la 
mise en oeuvre de ses decisions, ainsi que la gestion du fonds 
departemental de compensation du handicap ; 

- mettre en place et organiser I’equipe pluridisciplinaire qui eva- 
lue les besoins de la personne sur la base du projet de vie et 
propose un plan personnalise de compensation du handicap ; 

- recevoir toutes les demandes de droits ou prestations qui rele- 
vent de la competence de la CDAPH ; 

- assurer le suivi de la mise en oeuvre des decisions prises ; 

- organiser des actions de coordination avec les dispositifs sani- 
taires et medico-sociaux, et designer en son sein un referent 
pour I'insertion professionnelle ; 

- mettre en place une equipe de veille pour les soins infirmiers. 

4. Roles de la commission des droits et de I’autonomie 
des personnes handicapees 

Ce sont : 

- se prononcer sur I’orientation de la personne et les mesures 
d’insertion scolaire, professionnelle et sociale ; 

- designer les structures correspondant aux besoins des per- 
sonnes (etablissements d’education ou de reeducation) ; 

- attribuer les differentes allocations : allocation adulte handicape 
(AAH), allocation de I’education de I’enfant handicape, prestation 
de compensation du handicap (PCH), allocation logement ; 

- attribuer egalement 2 nouvelles prestations (I’une ou I’autre) : 
complement de ressources (si incapacity de travail > 95 %), 
majoration pour la vie autonome (relative au logement) ; 

- attribuer la carte d’invalidite et le macaron GIC (grand invalide 
civil) ; 

- reconnaTtre la quality de travailleur handicape (RQTH) ; 

- statuer sur I’accompagnement des personnes handicapees 
agees de plus de 60 ans. 

5. Prestation de compensation du handicap (PCH) 

Cette prestation remplace I’ancienne allocation compensa- 
trice tierce personne (ACTP). Elle est attribute sans condition 
de ressources de 20 a 60 ans. Elle englobe differents types 
d’aides : 

- des aides humaines concourant aux actes essentiels de la vie 
quotidienne (ex. : auxiliaire de vie) ; 

- des aides techniques (ex. : surcout fauteuil roulant non pris en 
charge par la Securite sociale, interface communication) ; 

- un amenagerment de logement, de vehicule ou financement 
des surcouts lies aux transports ; 

- des aides specifiques ou exceptionnelles ; 

- des aides anirmalieres contribuant a I’autonomie de la personne 
handicapee (ex. : chien guide d’aveugle). 
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FIGURE 2 


10 



Reprise professionnelle possible 



Reprise professionnelle impossible 

w 


Maladie 


Accident du travail 







> invalidity type 2 
(sans activity 


professionnelle) 

ou 

> invalidity type 3 
(avec majoration 
tierce personne) 

> avec a 60 ans : 
retraite pour 
inaptitude 

■ i 

Age > 60 ans 

♦ 

> retraite pour inaptitude 



> consolidation avec rente 
d’accident du travail 


t 


Organisme gestionnaire : 


Organisme gestionnaire : 

Security sociale 


Security sociale 


Handicap et travail : les differentes situations. CDAPH : Commission pour le droit a I’autonomie des personnes handicapees. 
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6. Allocation personnalisee d’autonomie (APA) 

Cette prestation est reservee aux personnes handicapees 
agees de 60 ans et plus et en situation de perte d’autonomie, 
necessitant une aide pour les actes essentiels de la vie. 

L'attribution de I 'APA n'est pas liee a une condition de res- 
sources, mais ces dernieres sont prises en compte lors de I'eta- 
blissement du montant de I 1 APA qui est attribute. 

Le dossier est delivre par les services du conseil general du 
departement. La demande est instruite par une equipe rmedico- 
sociale, la composition minimale de I'equipe etant un medecin et 
un travailleur social. 

A partir des informations medicales recueillies et des resultats 
de I’echelle devaluation AGGIR, la personne handicapee est 
classee dans I’un des 6 groupes iso-ressources (GIR) selon son 
degre de dependance. Seules les categories 1 a 4 ouvrent droit a 
I'APA. Pour les categories 5 et 6, seul un compte rendu de visite 
est etabli. 

Le montant de I'APA est determine en fonction des besoins 
et de leur nature (remuneration d’une aide a domicile, paie- 
ment de services rendus par des accueillants familiaux agrees, 
frais de transport eventuels), et en fonction des revenus de la 
personne. 

L'APA fait I'objet d'une revision periodique, dans un delai fixe 
lors de son attribution. 


Evaluation clinique et fonctionnelle d’un handicap moteur, 
cognitif ou sensoriel 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Les classifications internationales du handicap (CIH-1 puis 2) 
sont complementaires de I’approche clinique traditionnelle ; 
elles ont pour objectif de prendre en compte le retentissement 
fonctionnel de I’affection consideree, grace a une approche 
individualist et globale. 

Q La deficience designe les alterations de la fonction organique 
ou de la structure anatomique ; la limitation d’activite est 
definie par une limitation dans I’execution d’une tache ou 
d’une action par une personne ; la restriction de participation 
correspond a une reduction de I’implication d’une personne 
dans une situation de vie reelle. 

© Les objectifs de revaluation sont de connartre le 
retentissement fonctionnel de la pathologie pour : 

- etablir la realite des handicaps, en mesurer la severite 
et en suivre revolution ; 

- orienter les choix therapeutiques et en evaluer I’efficacite, 

- evaluer le cout et I’interet des differentes techniques 
de reeducation et readaptation ; 

- argumenter les eventuelles mesures de protection juridique 
et d’indemnisation. 



Organisation du retour a domicile d’une personne 
handicapee 

Quelles que soient la nature et la severite du handicap, le retour 
a domicile d’une personne handicapee ne peut s’envisager que 
dans une action concertee entre le patient, son entourage et le 
medecin traitant. 

1. Aides humaines 

Un(e) infirmier(ere) diplome(e) d’Etat ou aide-soignant(e) peut intervenir 
sur prescription medicale, selon les besoins ; exemples d’inter- 
ventions : refection de pansements, soins detracheotomie, reali- 
sation de sondages urinaires, aide a la toilette et a I’habillage. II 
est possible de faire appel a un service de soins infirmiers a domi- 
cile (SSIAD). Cette intervention est prise en charge par la Securite 
sociale. 

Masseur-kinesitherapeute et orthophoniste interviennent sur pres- 
cription medicale egalement et selon les besoins. 

L’ergotherapeute DE intervient sur prescription medicale egale- 
ment et selon les besoins ; la prise en charge par la Securite 
sociale est soumise a entente prealable sur presentation 
conjointe de la prescription et d’un devis. Elle est rarement 
accordee. 

La tierce personne : son role est d’assurer une aide a la personne 
handicapee dans son quotidien, en particulier une aide a la toi- 
lette et a I’habillage. Le plus souvent recrutee par I’intermediaire 
dissociations d’aide a domicile (auxiliaire de vie), il peut egale- 
ment s’agir d’un membre de la famille. Le financement est assure 
au moins en partie par les aides sociales. 


© La loi du 1 1 fevrier 2005 reconnart un droit a compensation 
du handicap pour toute personne handicapee et met en place 
un guichet unique, la maison departementale des personnes 
handicapees (MDPH), qui regroupe I’ensemble des structures 
d’accueil, d’orientation, de conseils et d’aide aux personnes 
handicapees. 

Q La Commission pour le droit a I’autonomie des personnes 
handicapees (CDAPH), mise en place par chaque MDPH, 
se prononce sur I’orientation de la personne, attribue 
les differentes allocations, la carte d’invalidite et le macaron 
GIC, et reconnart la qualite de travailleur handicape en tenant 
compte du projet de vie du patient. 

© L’organisation optimale du retour a domicile d’une personne 
handicapee s’articule autour des aides humaines, techniques 
et financiers. 


L’aide menagere : son role est d’apporter un soutien, sans notion 
de soins directs aupres de la personne. Exemple d’ interventions : 
travaux d’entretien, menage, preparation des repas. 

2. Materiel et aides techniques 

II s’agit d’equipements visant a ameliorer I’autonomie et I’ac- 
cessibilite du domicile. 

Certains peuvent relever d’une prescription medicale et benefi- 
cier d’une prise en charge par la Securite sociale : lit medicalise, 
matelas anti-escarre, chaise garde-robe, leve-rmalade, fauteuil 
roulant manuel et/ou electrique. 
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pour ces demandes 

les pieces cochees 

V 

1 Formulaire d'identification 

y CAF - Demande d'allocation d'education 

pour enfant handicape 

V 

F2E - Scolarisation formation pour enfant 

V 

^ F3EA - Demande de cartes prioritaires 

CAF - Demande d'une personne adulte handicapee 

^ F5A - Orientation en ESMS 

y 

F6A - Travail emploi formation pour adulte 

^ F7A - Prestations de compensation 

1 Formulaire « Mon projet de vie » rempli, date et signe 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

1 Photocopie de la carte d'identite ou du livret de famille 
ou du passeport ou extrait d'acte de naissance 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

1 Justificatif de domicile 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

1 Photocopie du titre de sejour (pour les etrangers) 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

1 Attestation du jugement de tutelle ou curatelle - 
sauvegarde de justice 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

1 Certificat medical du medecin traitant, date de moins de 3 mois 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

1 Attestation d'emploi de tierce personne (le cas echeant) 

X 






X 

1 Justification de fonction elective (le cas echeant) 







X 

1 Avantage vieillesse - photocopie du titre pension invalidity - 
Rente accident de travail 



X 





1 Photocopie de la carte d'invalidite (si renouvellement 
ou si vous avez change de departement) 



X 





1 2 photos du beneficiaire, nom et prenom au dos 



X 





1 Attestation de I'attribution d'une pension d'invalidite 
de 3 e categorie 



X 




X 

1 Declaration de ressources de I'annee anterieure 

X 



X 



X 

1 Releve d'identite bancaire ou postal - RIB, RIP 

X 



X 



X 

1 Attestation de I'employeur (contrat de travail, fiche de paie, 
declaration URSSAF) 

X 




X 

X 


1 Attestation description a I'ANPE (le cas echeant) 






X 


1 Photocopie des diplomes 






X 


1 Curriculum vitae 






X 


1 Justificatifs de formation professionnelle 






X 


1 Photocopie du permis de conduire 
(uniguement pour I'amenagement du vehicule) 







X 

1 Factures, devis d'amenagement du domicile, du vehicule 
ou de materiel 

X 






X 

1 Declaration (CAF, MSA) de situation 

pour les prestations familiales et les aides au logement 

X 



X 





Dossier de demande MDPH FDD 


Identification du demandeur 

Nom : 

Prenom : 

Date de naissance 

Commune de residence : 


DOSSIER DE DEMANDE 
DE COMPENSATION 
DU HANDICAP 


MDPH 69 

Maison departementale 
des personnes handicapees du Rhone 


N° d’enregistrement de la demande 
N° de dossier MDPH : 

Referent MDPH : 

Date de reception : i i i _i i i i i i 

Cadre reserve a la MDPH 


FIGURE 3 


Dossier de demande de compensation du handicap. 



LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 62 

Mars 2012 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 






D’autres ne sont le plus souvent pas pris en charge, mais peu- 
vent beneficier d’un financement partiel par certaines aides 
sociales : barres d’appui, rehausseur de WC, siege pivotant pour 
baignoire, aide inforrmatisee a la communication, systeme de 
telealarrme. 

2. Aides financiers 

II existe differents types d’aides. 

La pension d’invalidite pour les personnes handicapees agees de 
moins de 60 ans de la Security sociale comprend 3 categories : 
la categorie 1 pour des patients presentant un handicap leger 
compatible avec la poursuite d’une activity professionnelle, la 
categorie 2 pour des patients presentant un handicap plus 
severe incompatible avec la poursuite d’activites profession- 
nelles, et la categorie 3 avec majoration tierce personne reservee 
a des patients presentant un handicap severe. 

Les aides attributes par la CDAPH pour les personnes handicapees 
agees de moins de 60 ans. 

L’allocation personnalisee d’autonomie pour les personnes handi- 
capees agees de plus de 60 ans. Cette allocation est attribute 
par le conseil general du departement (v. supra). 

Structures d’hebergement 

II s’agit d’etablissements medico-sociaux accueillant les per- 
sonnes handicapees lorsque le retour ou le maintien a domicile 
s’avere impossible. L’acces a ces structures est possible apres 
une decision de la CDAPH. 

Plusieurs types de structures existent, selon le niveau des soins 
rmedicaux requis. 

Foyers d’hebergement : ils assurent I’hebergement de travailleurs han- 
dicapes mentaux et physiques en centre d’aide par le travail (CAT). 

Foyers de vie ou foyers occupationnels : ces foyers accueillent des 
personnes handicapees ne necessitant pas de soins et ne pou- 
vant pas travailler. 

Foyers a double tarification pour adultes lourdement handicapes : les 

soins sont pris en charge par la Securite sociale, I’hebergement 
est a la charge du pensionnaire. 

Maisons d’accueil specialise (MAS) : ces structures accueillent des 
personnes handicapees totalement dependantes ; le finance- 
ment est assure par la Securite sociale. 

Handicap et scolarite, handicap et activite 
professionnelle 

1. Handicap et scolarite 

La prevention et I’orientation scolaire puis professionnelle du 
jeune handicape sont assumes par la CDAPH. Elle oriente Ten- 
fant vers un etablissement ordinaire ou specialise, en fonction de 
ses besoins, avec la participation et I’accord de la famille. Elle 
evalue I’etat du jeune, fixe le pourcentage d’incapacite perma- 
nente et decide de I’attribution de la carte d’invalidite. Elle statue 
sur I’attribution de I’allocation d’education speciale (AES) et de 
son complement eventuel. La CDAPH assure la continuity du 
suivi de I’enfance a I’age adulte. 


2. Handicap et activite professionnelle 

Selon la nature et la severity du handicap mais aussi en fonc- 
tion du type et du poste de travail, la reprise professionnelle peut 
ou non s’envisager. En pratique, les differentes situations sont 
decrites dans la figure 2. 

Dans la premiere situation, la reprise professionnelle est possible. 
Le patient peut reprendre son activity anterieure. Cette reprise 
sera effective apres avis du medecin du travail, auquel il taut 
adresser un courrier medical precisant les deficiences et les limi- 
tations d’activite persistantes. Un amenagement du poste de 
travail pourra etre envisage a la demande du medecin du travail 
(ergonomie, teletravail). 

Si le patient a ete en arret maladie pendant une duree supe- 
rieure a six mois, cette reprise professionnelle peut s’effectuer 
dans le cadre d’un mi-temps therapeutique. II s’agit en fait d’un 
arret de travail a mi-temps qui peut etre prescrit pour une periode 
de trois mois, renouvelable une fois, durant laquelle le patient 
pergoit la totality de son salaire (50 % verses par I’employeur et 
50 % verses par I’assurance maladie). Durant cette periode, le 
patient reste en arret maladie et ne peut pas etre licencie. 

A Tissue de la periode de mi-temps therapeutique, soit le 
patient reprend son activity a temps complet, soit il reprend une 
activity sur un poste a temps partiel, soit la reprise est un echec, 
et peut se discuter alors une mise en invalidity ou un eventuel 
reclassement. 

Une demande de reclassement professionnel se fait aupres de 
la MDPH (maison departermentale des personnes handicapees). 
Le patient doit envoyer un dossier de demande de compensation 
du handicap en mentionnant qu’il effectue une demande pour le 
travail, Temploi et la formation dans le cadre du projet de vie (fig. 3). 
Ce dossier de demande de compensation va permettre a la per- 
sonne handicapee, ou a son representant legal, d’exprimer quel 
est son projet de vie. De fagon plus generale, la personne handi- 
capee pourra exprimer ses besoins, ses souhaits et ses aspira- 
tions. II s’agit d’un document confidentiel. L’equipe des maisons 
departementales des personnes handicapees peut, si la per- 
sonne le souhaite, apporter une aide a la formulation de ce projet 
de vie. Le medecin doit rediger le certificat medical personne 
adulte handicapee, qui precise la severity des deficiences et les 
limitations d ’activity persistantes. Le reclassement professionnel 
peut aboutir a une formation et une reorientation professionnelle ; 
cette reinsertion peut s’effectuer soit en milieu normal, soit en 
milieu protege (atelier protege, centre d’aide par le travail). 

Dans la seconde situation, la reprise professionnelle est impossible 
(severity du handicap, inadaptation du poste, pathologie evolu- 
tive), deux possibles peuvent alors etre distinguees en pratique : 

- en cas d’accident du travail, le patient pergoit initialement des 
indemnites journalieres jusqu’a la date de consolidation, le plus 
souvent au bout d’une annee, ou lui est attribuee une rente ; 

- en cas d’arret maladie, le patient pergoit des indemnites jour- 
nalisms, dans le cadre du renouvellement de son arret de tra- 
vail, pendant une periode de trois ans maximum. Au-dela de 
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EVALUATION CLINIQUE ET FONCTIONNELLE D’UN HANDICAP MOTEUR, ... 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


Le contenu de I’item 49 peut faire I’objet 

d’une ou deux questions dans le cadre 

d’un dossier aux epreuves classantes nationales. 

Par exemple 

•4 Quelles sont les differentes limitations 
d’activite presentees par un patient, comment 
ces limitations peuvent-elles etre evaluees ? 

•4 Quelles sont les mesures a prendre pour 
organiser le retour a domicile d’un patient 
handicape ? 

•4 Quelle est la conduite a tenir pour conseiller 
un patient qui conserve un handicap et qui 
souhaite reprendre son activity professionnelle ? 

•4 Quels conseils un medecin peut donner 
a un patient qui conserve un handicap, 
afin de faciliter sa reinsertion sociale ? 

II s’agira dans tous les cas de questions 
adaptees a I’enonce Clinique, pouvant etre 
discriminatives. 


La reconnaissance de la qualite de travailleur handicape (RQTH) attri- 
bute par la CDAPH donne a la personne handicapee un statut 
lui permettant d’avoir recours si besoin a un certain nombre de 
dispositions favorisant I’insertion professionnelle des per- 
sonnes handicapees. La formation professionnelle et/ou I’ac- 
ces au travail protege (en atelier protege [AT] ou centre d’aide 
par le travail [CAT]) font partie de ces dispositifs, mais egale- 
ment I’emploi en milieu ordinaire de travail. En effet, la loi du 

1 0 juillet 1 987, renforcee par certaines dispositions de celle du 

1 1 fevrier 2005, prevoit que tout employeur de plus de 20 sala- 
ries a obligation de reserver des postes (a temps plein ou a 
temps partiel) a des travailleurs handicapes, a hauteur d’une 
proportion de 6 % de son effectif. Cette obligation peut etre 
assume en versant a un fonds specifique une contribution 
annuelle. Ces contributions sont gerees par I’Association pour 
la gestion de fonds d’insertion professionnelle des personnes 
handicapees (AGEFIPH) et peuvent etre utilisees pour des 
aides a I’amenagement de poste de travail, des accompagne- 
ments a I’insertion, des subventions. • 


S. Jacquin-Courtois et G. Rode declarent n’avoir aiicun conflit d’interets. 
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revueduprati cien 


Monographic 

Handicap 

Rev Prat 2009; 
69(8):1 063-1 03 


cette periode, il est propose au patient une mise en invalidity 
sur decision du medecin-conseil de la Security sociale, s’il est 
age de moins de 60 ans et dans certaines conditions (plus 
d’une annee de cotisation Security sociale, 800 heures de tra- 
vail) ; s’il est age de plus de 60 ans, il est oriente vers une mise 
en retraite pour inaptitude. 


Handicap - Incapacity - Dependance (Module 4) 

College frangais des enseignants universitaires de medecine physique 
et de readaptation. Abrege Masson 2 e edition, Masson, Paris, 2006, 130 p. 

Site du College frangais des enseignants universitaires de medecine physique 
et de readaptation, www.cofemer, rubrique : enseignements - 2 e cycle ENC 
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